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Boiterie et douleur 
de la hanche chez I'enfant 


Avant 10 ans, une boiterie douloureuse de la hanche necessite 
d'eliminer une urgence infectieuse osteo-articulaire, puis evoque 
soit une synovite aigue transitoire, soit une osteochondrite 
de hanche imposant une mise en decharge et une surveillance 
prolongees. Apres 10 ans, la principale cause, surtout en cas de 
surpoids, est I'epiphysiolyse, dont le traitement est chirurgical. 


Philippe Gicquel, Marie-Christine Giacomelli, Claude Karger, Jean-Michel Clavert * 


L a boiterie est un motif frequent de consultation en 
orthopedie pediatrique pouvant reveler de nombreux 
types de pathologies. Dans un souci de simplification, 
deux pathologies types sont detaillees dans cet article, a 
savoir Fosteochondrite primitive de la hanche, qui sur- 
vient generalement avant l’age de 10 ans, et Fepiphysio- 
lyse de la hanche, qui, elle, survient apres 10 ans. 1 Les au- 
tres causes sont evoquees dans le diagnostic differentiel. 

OSTEOCHONDRITE PRIMITIVE 
DE LA HANCHE 


L’osteochondrite primitive de la hanche, ou maladie de 
Legg-Perthes-Calve, ou encore osteochondronecrose de 
la hanche, est une necrose du noyau cephalique femoral 
proximal. Elle est liee a une interruption vasculaire au 
niveau du reseau circonflexe posterieur, d’origine 
inconnue. Cependant, un traumatisme ou un processus 
inflammatoire au niveau de la hanche pourraient provo- 
quer une ischemie sur un terrain predispose ou chondro- 
pathie latente. 2 3 


La composante genetique est difficile a affirmer, meme si 
Fon note 10 % de cas familiaux. 4 L’age de survenue est gene- 
ralement compris entre 4 et 9 ans. L’osteochondrite predo- 
mine chez le gar^on (80 °/ o ). 2,3 L’incidence est estimee a 
10,8/100 000 dans la race blanche et 0,45/100 000 dans la 
race noire. 1 Elle est bilaterale dans 10 a 12 % des cas. 3,5 

Histoire naturelle et diagnostic 

L’evolution est cyclique, et on retro uve schematique- 
ment quatre phases : Fischemie, ou phase initiale, suivie 
de la phase de necrose, ou condensation, puis la fragmen- 
tation, qui correspond a la revascularisation de la tete 
femorale et, enfin, la reconstruction. 2, 3 Chacune de ces 
phases dure de 3 a 6 mois. Elies sont ensuite suivies du 
remodelage jusqu’a la fin de la croissance. 

La prise en charge vise essentiellement a s’assurer que 
le processus naturel se fait dans les meilleures conditions 
en veillant notamment a soulager au maximum les 
contraintes s’exercant sur la tete femorale et en proposant 
un traitement chirurgical si la morphologie et le centrage 
de la tete n’evoluent pas de facon satisfaisante. 


* Service de chirurgie infantile, hdpital de Hautepierre, 67098 Strasbourg Cedex ; courriel : Philippe.Gicguel@chru-strasbourg.fr 
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Sur le plan clinique, il s’agit d’une boiterie doulou- 
reuse, de rythme plutot mecanique, sans notion de facteur 
declenchant particulier, sans fievre. La symptomatologie 
est volontiers fluctuante, alternant phases douloureuses et 
phases de repit retardant souvent le diagnostic. L’age de 
survenue, avant 10 ans, 1 et la persistance de la symptoma- 
tologie doivent cependant alerter. 

Lexamen clinique retrouve une limitation de l’abduc- 
tion et surtout de la rotation interne, parfois une amyo- 
trophie selon l’anciennete des troubles. 3 Le reste de l’exa- 
men general est sans particularite. 

La decouverte peut aussi etre fortuite a Foccasion 
d’une radiographie faite pour un autre motif, comme une 
urographie intraveineuse par exemple. 

Diagnostic radiologique 

Le bilan radiologique comporte une radiographie du 
bassin de face et des deux hanches de profil. 2,3 

Lors de la phase ischemique, le diagnostic est difficile, 
Faspect radiographique etant souvent normal. II faut 
cependant rechercher un elargissement de Finterligne 
articulaire ou une irregularite du cartilage de croissance. 
Le classique aspect en coquille d’oeuf est plus tardif et 
inconstant. C’est a ce stade que se pose le probleme du 
diagnostic differentiel. 

Lors de la phase de necrose, le diagnostic ne fait pas 
de doute, le noyau cephalique etant condense (fig. 1). II 
est par ailleurs plus ou moins aplati. 

A la phase de fragmentation, le noyau est irregulier, 
separe en plusieurs parties. Cette phase correspond a la 
revascularisation de la tete femorale par de nouveaux bour- 
geons vasculaires, c’est la periode de ffagilite maximale de la 
tete. II faut done etre encore plus vigilant et guetter les signes 
de mauvaise evolution dits de « tete a risque », dont le plus 
important est probablement l’excentration de la hanche 
(fig. 2). Cette excentration implique le plus souvent une 
intervention chirurgicale afin que la phase suivante de 
reconstruction se fasse correctement. Les autres signes de 
tete a risque sont l’horizontalisation de la plaque de crois- 



et important 

4 En cas de boiterie douloureuse de hanche chez I'enfant, Page 
et le contexte clinique orientent deja souvent le diagnostic. 

Le bilan d'imagerie de base reste la radiographie du bassin de face 
et des deux hanches de profil, le bilan d'imagerie complementaire 
(scintigraphie, IRM) servant plutot au diagnostic differentiel. 

4 Un doute diagnostique doit conduire a demander un avis specialise, 
notamment chez I'adolescent, une radiographie interprets comme 
normale cachant parfois une epiphysiolyse chronique. 





Hi Osteochondrite de la hanche gauche au stade de 
condensation. 


sance, le signe de Gage, ou image claire epiphysaire exteme, 
la presence de calcifications a la partie exteme de l’epiphyse 
et une reaction metaphysaire (lacunes metaphysaires). 

Lors de la reconstruction, le noyau cephalique rede- 
vient homogene, d’abord en peripherie, dans sa partie 
anterieure et externe, puis au centre. 

Enfin, la phase de remodelage dure jusqu’a la fin de 
la croissance, la tete est parfois d’aspect normal mais plus 
souvent plus large et moins epaisse (coxa plana), de forme 
ovalaire, reposant sur un col femoral plus court et plus 
large. Parfois, et notamment en l’absence de traitement 
chirurgical d’une tete a risque, la tete est excentree, defor- 
mee et la fonction de la hanche alteree rendant l’evolution 
vers une coxarthrose rapide. 

Selon l’etendue de la necrose (classification de Catteral), 6 
il faut differencier les formes etendues (Catteral 3 ou 4) des 
formes partielles (Catteral 1 ou 2) de meilleur pronostic. 

Un bilan complementaire est rarement necessaire lorsque 
Faspect radiologique est net ; il permet plutot de rechercher 
une atteinte controlaterale. 11 est plus utile au debut, devant 
par exemple une boiterie trainante ou recidivante ou une 
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limitation de mobilite de la hanche persistant apres plusieurs 
jours de traction, reposant alors essentiellement sur la scinti- 
graphie osseuse au technetium 99m, qui montre une hypo- 
fixation cephalique, ou sur l’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) avec injection de gadolinium montrant un 
hyposignal, 1 coirespondant a la zone de necrose. 

L’echographie n’a pas d’interet diagnostique. Elle est sou- 
vent realisee au debut, en l’absence d’image radiologique, 
ahn de rechercher d’autres causes de douleur de la hanche. 

Diagnostic differentiel 

Au stade infraradiologique 

R s’agit surtout d’eliminer une infection osteo-articulaire 
(arthrite ou osteomy elite), qui est une urgence therapeu- 
tique. La presence d’une fievre, d’une augmentation de la 
proteine C -reactive (CRP), d’une hyperleucocytose oriente 
le diagnostic. Un epanchement associe a l’echographie fait 
alors proposer une ponction de la hanche sous anesthesie 
et mettre en place une antibiotherapie intraveineuse. 



UiiMZl En haut, osteochondrite de la hanche gauche 
avec excentration au stade de fragmentation. En bas, 
radiographie apres triple osteotomie pelvienne de 
recentrage. 


II faut se metier des tableaux cliniques frustes, decapi- 
tes par une antibiotherapie mise en route par exemple 
pour une infection oto-rhino-laryngee (ORL), la fievre 
etant parfois absente et la boiterie alors attribute a une 
synovite transitoire. Le caractere persistant des douleurs, 
de l’epanchement et l’anormalite de la CRP doivent met- 
tre en doute ce diagnostic et faire rechercher l’infection en 
demandant, par exemple, une scintigraphie osseuse ou en 
ponctionnant la hanche a la moindre incertitude. 

En presence d’un epanchement echographique, une 
origine inflammatoire doit egalement etre evoquee, 
comme une arthrite chronique juvenile, meme si un debut 
a la hanche est rare. L’atteinte d’une autre articulation, la 
presence une uveite anterieure, une positivite des anti- 
corps antinucleaires etayent alors le diagnostic. Le rhuma- 
tisme articulaire aigu a disparu en Lrance. La maladie de 
Lyme est evoquee sur le contexte et les elements cliniques, 
la serologie conhrmant l’hypothese diagnostique. II faut 
aussi penser a d’autres diagnostics tels qu’une arthrite 
reactionnelle ou septique, a salmonelle par exemple. 

Enfin, un epanchement associe a un bilan infectieux ou 
inflammatoire normal, a l’absence de fievre, avec souvent 
presence, dans les jours precedents, d’une affection ORL, 
est tres en faveur d’une synovite aigue transitoire de la 
hanche, ou « rhume de hanche », mais ce diagnostic, qui 
est le plus frequent devant une boiterie avant l’age de 
10 ans, doit etre un diagnostic d’elimination, 1 l’urgence 
etant, rappelons-le, l’arthrite septique de la hanche. 

Au stade radiologique 

II s’agit des osteochondiites non primitives, entrant dans 
le cadre des chondrodysplasies, comme les dysplasies poly- 
epiphysaires ou le syndrome tricho-rhino-phalangien. 2,3 II 
s’agit aussi des osteonecroses d’origine hematologique, 
comme la drepanocytose ou l’infiltration blastique des 
hemopathies malignes, ou d’origine medicamenteuse a la 
suite d’un traitement prolonge par corticoides. 

Prise en charge therapeutigue 

Le principe est de preserver la mobilite de la hanche, 
de decharger la tete femorale et de preserver le centrage 
de la hanche. 2 3 

Traitement non chirurgical 

Ce sont tout d’abord le repos et la mise en traction de l’en- 
fant pour une quinzaine de jours. La traction se fait de fayon 
bilaterale, dans le plan du lit, a 10 a 1 5 % du poids du corps. Le 
but est de decomprimer et d’assouplir la hanche. 

Ensuite, sauf peut-etre chez l’enfant tres jeune ou dans les 
formes partielles, c’est la mise en decharge du membre 
concerne soit en autorisant la marche avec 2 cannes- 
bequilles, soit le plus souvent en imposant le fauteuil roulant, 
le bequillage avant 7-8 ans etant difficile a pratiquer et le 
respect de la decharge souvent illusoire. Une prise en charge 
par appareillage a appui ischiatique peut aussi etre proposee. 
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Traitement chirurgical 


La chirurgie se decide si des signes faisant craindre une 
mauvaise evolution apparaissent, le plus important etant 
probablement Fexcentration de la tete. Le moment habi- 
tuel de Fintervention est en fin de phase de fragmenta- 
tion, c’est-a-dire avant que la tete n’ait commence a se 
reconstruire. 

Le principe de la chirurgie est le « containing » des 
Anglo-Saxons, a savoir qu’il faut opposer un moule a la 
tete afin que celle-ci se reconstruise. Le moule etant le 
cotyle, la tete se reconstruit avec une morphologie adap- 
tee, concentrique au cotyle. Cela est obtenu soit en « vari- 
sant » le col femoral (osteotomie de varisation femorale 
proximale), soit en basculant le cotyle (osteotomie pel- 
vienne, fig. 2). Le type d’intervention est affaire d’ecole, et 
les avantages et inconvenients de chaque technique ne 
sont pas discutes ici. 

Plus tardivement, il s’agit davantage de traiter des 
sequelles ; citons simplement les osteotomies de couver- 
ture (osteotomie de Chiari, butee osseuse) ou, au stade 
d’arthrose, Farthroplastie totale de la hanche. 

Evolution et pronostic 

L’evolution depend de l’age et de Fimportance de l’at- 
teinte, les formes de Fenfant jeune (avant 5 ans) ou par- 
tielles (Catteral 1 ou 2) etant nettement plus favorables 
que les formes completes, notamment apres 9 ans. 2 3 

L’evolution va de la restitution quasi ad integrum aux 
sequelles avec deformation cephalique et limitation fonc- 
tionnelle, suivie a plus ou moins long terme d’une 
arthrose de la hanche. 

II faut rappeler ici Fimportance du suivi, de la mise en 
decharge et de la prise en charge d’une eventuelle excentra- 
tion de la hanche pour limiter le risque d’arthrose precoce. 

EPIPHYSIOLYSE DE LA HANCHE 


C’est un glissement de la tete femorale par rapport au col 
femoral. II s’agit d’une pathologie peu frequente, estimee 
entre 1 et 10 cas pour 100 000 personnes de moins de 
20 ans par an, predominant chez le gargon en periode 
pubertaire. Si un desequilibre hormonal peut probable- 
ment en favoriser la survenue, 7 la composante mecanique 
domine. 8 Parmi les facteurs de risque, on retrouve l’obe- 
site, mais aussi une influence ethnique avec une fre- 
quence accrue chez les Polynesiens et les Noirs. 9 

Histoire naturelle et diagnostic Clinique 

Lorsque le glissement a commence, il tend a augmen- 
ter le plus souvent de fagon progressive, Fangle de glisse- 
ment etant bien correle au delai diagnostique. 10 

On parle d’epiphysiolyse chronique si la symptomato- 
logy evolue depuis plus de 3 semaines et d’epiphysiolyse 
aigue dans le cas contraire. Elle est alors souvent en rap- 



EKI Radiographies de face d'une epiphysiolyse de 
la hanche droite. L'epaisseur de la cephalique est dimi- 
nuee, et la ligne de Klein coupe une partie restreinte de 
la calotte. 

port avec un traumatisme initial, meme minime. Parfois, 
elle se revele par aggravation d’une forme chronique. 

Ce glissement cephalique se fait vers le bas (vara) et 
l’arriere ( retrorsa ), ce qui explique la presentation cli- 
nique. Le risque majeur est la necrose cephalique, risque 
qui augmente avec Fimportance du deplacement. 

Le diagnostic clinique se fait sur le contexte ethnique 
ou de surpoids chez un adolescent qui se plaint generale- 
ment depuis plusieurs semaines d’une douleur de la han- 
che ou de douleurs irradiees au genou. La marche se fait 
le membre inferieur en rotation externe en raison du sens 
du glissement cephalique. 1,2 

L’examen retrouve une rotation externe de la hanche 
automatique a la mise en flexion de celle-ci, et l’absence 
de rotation interne. Dans les formes aigues, la marche est 
generalement impossible et Fenfant a une impotence du 
membre inferieur. 

Diagnostic radiologique 

Il comporte une radiography du bassin de face et des deux 
hanches de profil. 11 faut s’interesser a la hanche symptoma- 
tique, mais aussi a l’autre hanche de maniere a ne pas negliger 
une epiphysiolyse controlaterale asymptomatique. L’atteinte 
bilaterale est diversement appreciee, mais on peut probable- 
ment retenir un taux de 25 % (22 % pour Loder sur une serie 
multicentrique de 1 630 cas 11 et 26% pour Castro etal. sur 
3672 cas d’une analyse de la litterature) 12 dont environ 2 cas 
sur 3 de facon retardee avec un pic 1 an apres le premier cote. 12 
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HZZl Radiographies de prof il chez la meme patiente que 
fig. 3, montrant la desaxation cervico-cephalique. 


Le diagnostic radiographique est difficile au debut, et il 
faut rechercher un elargissement de la plaque de croissance. 
H est simple si le glissement est plus important avec, sur le 
cliche radiographique de face (fig. 3), une ligne de Klein 
(ligne passant par le bord superieur du col femoral) ne cou- 
pant plus la tete femorale, lie au glissement inferieur de la 
tete et une epaisseur cephalique paraissant diminuee, liee au 
glissement posterieur. Sur le cliche de prohl (fig. 4), on 
retrouve une desaxation cervico-cephalique. 

Il nest pas necessaire de faire un bilan complementaire 
lorsque la radiographie est evidente. Toutefois, au stade 
infraradiologique, on peut s’aider d’une scintigraphie qui 
montre une augmentation de la fixation du cartilage de 
croissance et une eventuelle necrose de la tete en cas 
d’hypofixation cephalique. L’IRM peut montrer un hyper- 
signal sur la plaque de croissance. En cas de doute persis- 
tant, il ne faut pas hesiter a revoir Fenfant une quinzaine 
de jours plus tard avec de nouvelles radiographies. 

L’echographie n’a rien de specifique, pouvant retrouver 
ou non un epanchement. Certains ont aussi propose l’ar- 
throscopie 13 pour objectiver Fepiphysiolyse, mais celle-ci a 
surtout pour but de rechercher une autre cause a la dou- 
leur devant un bilan biologique et d’imagerie negatif. 

Diagnostic differentiel 

Au stade radiographique, il n’y en a pas. 

Au stade infraradiologique, ce sont les autres causes de 
douleurs de la hanche sans signe infectieux, comme les 
lesions inflammatoires, les lesions mecaniques intra-arti- 
culaires (lesions du bourrelet acetabulaire) ou extra-arti- 
culaires (apophysites de l’epine iliaque antero-inferieure), 
les pathologies tumorales benignes (osteome osteoi’de) 
ou malignes (sarcome d’Ewing). 


Le diagnostic se fait alors sur le bilan inflammatoire, 
Fimagerie complementaire (scintigraphie, IRM, tomoden- 
sitometrie ou arthroscanner), qui sont necessaires devant 
toute hanche douloureuse chronique suspecte, voire 
Farthroscopie (biopsie synoviale, diagnostic et traitement 
d’une lesion du bourrelet, ablation d’un corps etranger). 

Prise en charge therapeutigue 

C’est la chirurgie imperative. Il s’agit le plus souvent 
d’un vissage in situ (fig. 5), sans reduction de maniere a ne 
pas augmenter le risque de necrose cephalique. En effet, 
en raison de la chronicite et du type de deplacement, l’ar- 
tere circonflexe posterieure qui vascularise quasiment a 
elle seule la tete femorale avant fusion du cartilage de 
croissance, se retracte. Une reduction aurait pour conse- 
quence un etirement de celle-ci et done une ischemie. 
Seuls les deplacements aigus (epiphysiolyse ou compo- 
sante aigue d’une epiphysiolyse chronique) peuvent etre 
reduits (partiellement si Fepiphysiolyse est chronique). 

En cas de deplacement important, a savoir une bascule 
superieure a 60°, une intervention de type Dunn 14, 15 est 
proposee, consistant en une correction de la desaxation 
par osteotomie de soustraction du col femoral de maniere 
a ne pas risquer d’etirer l’artere circonflexe posterieure 
(risque de necrose au moment de la traction lors de la 
reduction). 

La strategic concernant l’autre hanche, a savoir un vis- 
sage systematique ou non, est encore souvent debattue, 
et nous n’entrerons pas dans les details ici. Cependant, il 
est probable que, plutot qu’etre systematique, il faille 
prendre la decision au cas par cas, 10 en ayant a l’esprit, 
d’une part, que le risque chirurgical (infection, chondro- 
lyse) lors du vissage controlateral, meme s’il est faible, 
n’est pas nul et n’est jamais sans consequence sur une 
hanche initialement saine, 16 et, d’autre part, que le risque 
d’atteinte controlaterale retardee n’est pas tres eleve 
(moins de 1 cas sur 5) et peut etre depiste par une sur- 
veillance reguliere la premiere annee. Ainsi, nous consi- 
derons que le vissage preventif de la hanche saine est 
principalement dicte par l’impossibilite de suivi regulier 
du patient. 



GKE1 Radiographies de face et de profil postoperatoires 
apres vissage en I'etat. 
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< 10 ans 

Hanche douloureuse 

Mobilite reduite 

maladie LPC, SAT, arthrite septique... 

> 10 ans : epiphysiolyse... 






t t 


Fievre + 



C o n t r 6 I e 



Fievre - 


f T 



GKQ Demarche diagnostique devant une hanche douloureuse de I'enfant. 

CRP : proteine C-reactive ; LPC : maladie de Legg-Perthes-Calve ; SAT : synovite aigue transitoire (rhume de hanche) ; TDM : 
tomodensitometrie ; IRM : imagerie par resonance magnetique ; ASLO : antistreptolysine 0 ; ASDO : antistreptodornase. 


Evolution et pronostic 

devolution est grevee par la presence d’une necrose 
cephalique qui aboutit relativement souvent a Farthrose 
precoce justifiant une arthroplastie de la hanche. 

Cette necrose peut etre liee a revolution elle-meme du 
glissement, ce qui doit rendre vigilant sur le diagnostic, 
mais le risque est egalement augmente en cas de reduc- 
tion du deplacement, qui doit done etre proscrit dans les 
epiphysiolyses chroniques. 

CONCLUSION 


La boiterie est un des symptomes les plus courants en pra- 
tique pediatrique. Ce symptome peut reveler de nom- 
breuses causes, et la demarche diagnostique (fig. 6) doit 


etre methodique tenant compte notamment du contexte 
d’apparition de la symptomatologie et de Fage de Fenfant 
et les examens complementaires doivent etre utilises de 
maniere rationnelle. 

Ainsi, avant Fage de 10 ans, devant une boiterie avec 
limitation de mobilite de la hanche, les trois diagnostics 
principaux a rechercher sont Farthrite septique, la maladie 
de Legg-Perthes-Calve et la synovite aigue transitoire de 
hanche. Le diagnostic repose le plus souvent sur la radio- 
graphie standard du bassin de face et des hanches de pro- 
fil, Fechographie de la hanche, et une biologie simple 
comprenant CRP et hemogramme. Apres Fage de 10 ans, 
surtout en cas de surcharge ponderale, le diagnostic a ne 
pas manquer est Fepiphysiolyse de la hanche, qui repose 
sur Fanalyse attentive de la radiographie standard du bas- 
sin de face et des hanches de profil. ■ 
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TROUBLES DE LA 


BQITERIE ET DQULEUR DE HANCHE 



La survenue d'une boiterie douloureuse de la hanche evoque 
principalement, avant I'age de 10 ans, une maladie de Legg- 
Perthes-Calve (osteochondrite de hanche), une synovite aigue 
transitoire de hanche, une arthrite septique et, apres I'age de 
10 ans une epiphysiolyse, surtout en cas de surcharge ponderale. 
La maladie de Legg-Perthes-Calve voit se succeder 4 phases 
radiologiques, de I'ischemie a la reconstruction cephalique. 

Sa prise en charge repose sur la mise en decharge de la tete, le 
maintien de la mobilite de la hanche et de son centrage. 


Le suivi regulier est important et s'attache a rechercher les signes 
de mauvaise evolution (« tete a risque ») devant faire proposer 
une intervention chirurgicale. 

L'epiphysiolyse de hanche requiert un traitement chirurgical 
faisant generalement appel a un vissage in situ. Son diagnostic est 
radiographique, retrouvant une bascule de la tete vers I'arriere 
sur le cliche de profil et vers le bas sur le cliche de face (ligne de 
Klein ne coupant plus la tete femorale). 

•••••)■ Le risque de necrose est majeur dans l'epiphysiolyse aigue. 


SUMMARY The limping child with a painful hip 

Hip pain is a frequent cause for limping in children. Etiology work out is oriented by the age of the child, the existence of a traumatic or infectious 
background, the child's morphology and ethnical origin, and most of the diagnoses will require only a standard X-ray and an ultrasound to be confirmed. 
In this way, the three main causes to be considered in children of less than 10 years of age are septic arthritis, transient synovitis and Perthes disease. 
Septic arthritis will require an urgent treatment, whereas Perthes disease will need a long care and follow up in order to watch for a poor outcome that 
will necessitate a surgical treatment to restore containment of the femoral head. In the adolescent, especially in case of overweight, the first etiology to 
be considered is slipped femoral capital epiphysis, a condition that requires an early and adequate surgical treatment (in situ screw fixation), in order to 
avoid further displacement and femoral head deformity of poor prognosis. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 1 72-8 
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RESUMI Boiterie et douleur de hanche chez I'enfant 

La pathologie de la hanche est une cause frequente de boiterie douloureuse chez I'enfant. L'age, le contexte traumatique ou infectieux par exemple, le 
morphotype ou encore I'origine ethnique orientent souvent le diagnostic, qui ne necessite generalement qu'une radiographie standard ou une 
echographie pour etre confirme. Ainsi, chez I'enfant age de moins de 10 ans, les trois diagnostics principaux a rechercher sont : I'arthrite septique, la 
synovite aigue transitoire de hanche, et I'osteochondrite de hanche ou maladie de Legg-Perthes-Calve. Si I'arthrite septique requiert un traitement 
urgent, I'osteochondrite necessite une prise en charge et une surveillance prolongees afin de guetter une evolution defavorable justifiant alors une 
intervention chirurgicale de recentrage de la hanche. Chez I'adolescent, surtout en cas de surpoids, on recherche en premier lieu une epiphysiolyse 
dont I'absence de prise en charge chirurgicale precoce et adequate (vissage in situ) expose a une souffrance de la tete femorale de mauvais pronostic. 


Les auteurs n \ ontpas declare de conflit d’interets. 
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